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Gelenkerhaltende Behandlung der Coxarthrose: Hüftarthroskopie
Abstract
Due to the increasing acceptance of the concept of femoroacetabular impingement (FAI) in sports
medicine during the last decade, hip arthroscopy has evolved to a frequently performed standardized
procedure and FAI to probably one of the main indications for hip arthroscopy (HAS). The diagnosis of
FAI can be confirmed before arthroscopy; a painful and diminished internal rotation of the hip and
characteristic findings on X-rays and MR Imaging are key. Open surgical dislocation of the hip still
must be considered the golden standard for treating this condition; nevertheless, arthroscopic techniques
allowing treating Off-Set pathologies in-between the posterosuperior and inferomedial retinaculum,
acetabular rim trimming and even repair of the labrum are well described. Our own investigations using
MR imaging after arthroscopy show that compared to open surgical dislocation the same quality of
correction can be achieved within this sector. The advantages of the arthroscopic procedure are, in
addition to the cosmetic aspect, the trochanteric osteotomy with consecutive eventual screw removal,
which becomes unnecessary, shorter hospital stay and shorter rehabilitation time. The main limitations
of HAS concern pathologies outside the sector in between the  posterosuperior and anteroinferior
retinaculum, which often are not well achievable, the consecutive risk of residual impingement, the very
high technical skills necessary (for example for labral repair), and the potential of iatrogenic damage to
cartilage. Therefore some morphological constellations still are contraindications for HAS and treated
by open surgical dislocation in our hands.
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Summary
Due to the increasing acceptance of the concept of femoroacetabu-
lar impingement (FAI) in sports medicine during the last decade, 
hip arthroscopy has evolved to a frequently performed standard-
ized procedure and FAI to probably one of the main indications for 
hip arthroscopy (HAS). The diagnosis of FAI can be confirmed 
before arthroscopy; a painful and diminished internal rotation of 
the hip and characteristic findings on X-rays and MR Imaging are 
key. Open surgical dislocation of the hip still must be considered 
the golden standard for treating this condition; nevertheless, ar-
throscopic techniques allowing treating Off-Set pathologies in-be-
tween the posterosuperior and inferomedial retinaculum, acetabu-
lar rim trimming and even repair of the labrum are well described. 
Our own investigations using MR imaging after arthroscopy show 
that compared to open surgical dislocation the same quality of cor-
rection can be achieved within this sector. The advantages of the 
arthroscopic procedure are, in addition to the cosmetic aspect, the 
trochanteric osteotomy with consecutive eventual screw removal, 
which becomes unnecessary, shorter hospital stay and shorter re-
habilitation time. The main limitations of HAS concern patholo-
gies outside the sector in between the posterosuperior and ante-
roinferior retinaculum, which often are not well achievable, the 
consecutive risk of residual impingement, the very high technical 
skills necessary (for example for labral repair), and the potential 
of iatrogenic damage to cartilage. Therefore some morphological 
constellations still are contraindications for HAS and treated by 
open surgical dislocation in our hands. 
Übersichtsartikel
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Zusammenfassung
Die Hüftarthroskopie hat in den letzten Jahren zunehmend an 
Bedeutung gewonnen. Dies ist auf die Etablierung des Konzeptes 
des femoroacetabulären Impingement als häufigste Ursache der 
Früharthrose des Hüftgelenkes zurückzuführen. Eine schmerzhaft 
verminderte Innenrotation im Hüftgelenk, hinweisende Verände-
rungen im konventionellen Röntgenbild und eine Arthro-MRI-
Untersuchung führen zur Diagnose. Neben der chirurgischen 
Hüftluxation bietet sich die Hüftarthroskopie zunehmend als Be-
handlungsoption an. Dabei können femorale Taillierungsstörun-
gen bis hin zu den Femurkopf versorgenden Blutgefässen einfach 
korrigiert werden. 
Unsere Erfahrung zeigt, dass eine arthroskopisch erreichbare Pa-
thologie in gleicher Qualität wie mit der chirurgischen Hüftluxa-
tion behandelt werden kann. Der Vorteil der Arthroskopie gegen-
über der chirurgischen Hüftluxation liegt im Zugang. Neben dem 
kosmetischen Aspekt der kleinen Narben muss keine Trochante-
rosteotomie mit evtl. nachfolgender Schraubenentfernung durch-
geführt werden. Zudem erlaubt die Hüftarthroskopie eine kürzere 
Hospitalisationszeit und eine schnellere unmittelbar postoperative 
Mobilität. Der Nachteil der HAS ist der Umstand, dass nicht alle 
Regionen der Hüfte zugänglich sind, sodass je nach Morphologie 
die chirurgische Hüftluxation eine wichtige Bedeutung behält. Der 
Zeitpunkt der uneingeschränkten sportlichen Belastung ist jedoch 
unabhängig vom gewählten Verfahren.
Einleitung
Die Arthroskopie der Hüfte ist im Begriff, die Hüftgelenkserhal-
tende Chirurgie zu erobern. Abbildung	1 zeigt den exponenziellen 
Anstieg der Anzahl der in der angloamerikanischen Literatur der 
letzten 0 Jahre erschienenen Publikationen über die Hüftarthro-
skopie (HAS) und widerspiegelt deren zunehmende Anwendung. 
Erste Versuche, die Hüfte arthroskopisch anzugehen, gehen auf 
Burman [1], 191, zurück, der seine Versuche an Leichenhüften 
beschreibt. Erste Fallbeschreibungen über die klinische Anwen-
dung erscheinen sporadisch ab den 70er-Jahren und beschränken 
sich auf die Diagnostik rheumatischer Erkrankungen, Biopsien, 
partielle Synovektomien, Spülungen von Empyemen und Entfer-
nung von freien Gelenks- oder Fremdkörpern (Projektile) [2, , 
4]. Ende der 80er-Jahre findet die HAS zunehmend Eingang in 
die Sportmedizin. Auf diese Zeit gehen die Beschreibung der 
Arthroskopieportale und die Standardisierung der Technik zurück 
[5]. Es folgt die arthroskopische Beschreibung und Klassifikation 
des Labrumrisses, ohne dessen Ursache zu verstehen [6]. So bleibt 
die Hüftarthroskopie in den 90er-Jahren palliativ und beschränkt 
sich mehr oder weniger auf das arthroskopische Débridement des 
früharthrotischen Hüftgelenkes [7, 8]. Erst die von Ganz [9, 10] 
Ende der 90er-Jahre entwickelte chirurgische Hüftluxation erlaubt 
Ursache und Wirkung zu verstehen und führt zum mittlerweile 
etablierten Konzept des femoroacetabulären Impingements (FAI) 
als einer der wichtigsten Ursachen schmerzhafter früharthro-
tischer Veränderungen der Hüfte beim Sportler. Die Etablierung 
dieses Konzeptes in der Welt der Sportmedizin hatte vor allem in 
den USA für die HAS einen Katalysator-Effekt zur Folge, sodass in 
den letzten drei Jahren arthroskopische Techniken entwickelt wur-
den, welche einen Grossteil der Pathologie des FAI arthroskopisch 
angehen lassen. Das FAI stellt zurzeit wohl die häufigste Indikation 
der Hüftarthroskopie dar [11]. Unsere nachfolgende Darstellung 
beschränkt sich entsprechend auf diese Pathologie. 
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Formen des FAI, Manifestation und diagnostische 
 Aufarbeitung
Impingement kommt aus dem Lateinischen und bedeutet hinein-, 
einschlagen, gegen etwas schlagen. Zwei Arten von FAI werden 
unterschieden: Beim «Cam»-Typ (Nockenwelle) [12] verursacht 
eine verminderte Taillierung am Übergang von Hüftkopf und 
Schenkelhals in Flexion und Innenrotation ein Einquetschen des 
zur Pfanne nicht kongruenten Kopf-Hals-Überganges in die Pfan-
ne und setzt den Knorpel Scherkräften aus. Dieses wiederholte 
Einquetschen führt mit der Zeit typischerweise am antero-supe-
rioren Pfannenrand zu einem Abriss des Knorpels vom Labrum 
und vom darunter liegenden subchondralen Knochen. Die Ursache 
dieser verminderten Taillierung bleibt in den meisten Fällen un-
bekannt, in gewissen Fällen kann sie auf einen Zustand nach Epi-
physiolyse oder Schenkelhalsfraktur zurückgeführt werden. Beim 
«Pinzer»-Typ (Kneifzange) [1] kommt es durch eine vermehrte 
Pfanneneinfassung des Hüftkopfes zu einem Anstehen des Schen-
kelhalses am Pfannenrand, sodass das Labrum repetitiv zwischen 
Pfannenrand und Schenkelhals gequetscht wird. Die führt zu einer 
zunehmenden Degeneration und Berstung des Labrums. Zeitwei-
se entsteht eine Labrumverknöcherung, welche das ursächliche 
Problem verstärkt. Die Ursache dieser vermehrten Einfassung ist 
meist unbekannt und kann circumferenziell (Coxa profunda) oder 
sektoriell umschrieben (Pfannenretroversion) sein. Häufig sind 
beide FAI-Typen kombiniert. 
 Die typische	 Manifestation ist der tiefe Leistenschmerz, der 
mit einem Klammergriff im lateralen Leistenbereich gezeigt wird 
(Abb.	2). 
 Auslöser sind Hüftstellungen in Flexion (andauerndes tiefes Sit-
zen) und Rotationsbewegungen, wie sie bei «Stop and go»- und 
Kontaktsportarten (Fussball, Handball und Eishockey) auftreten. 
Aerobic, Jazz-Tanz und ähnliche Aktivitäten sind bei Frauen häu-
fig zu erheben. Eher selten wird eine verminderte Hüftbeweglich-
keit spontan beklagt. Häufigste Fehldeutungen dieser Beschwerden 
sind die «Adduktorenzerrung» und die «weiche Leiste». Der po-
sitive Impingement-Test (Reproduktion des Leistenschmerzes in 
Flexion, Innenrotation und Adduktion) und eine stark verminderte 
Innenrotation der Hüfte in 90°-Flexionsstellung sind die typischen	
Untersuchungsbefunde. Auf einem hüftzentrierten, unrotierten 
konventionellen	 Beckenübersichtsbild sind Impingement-Zysten 
am Kopf-Hals-Übergang beweisend (Abb.	 3), eine Coxa profun-
da (Abb.	4), Pfannenretroversion (Abb.	5), Labrumverknöcherung 
(Abb.	 6) oder «Pistolgrip»-Deformität des proximalen Femurs 
(Abb.	7) stark hinweisend für ein FAI. 
 Eine konventionelle Röntgenuntersuchung des Schenkelhalses 
in einer zweiten Ebene (Dun-Rippstein, Lauenstein, axial usw.) 
kann, muss aber nicht eine fehlende Taillierung des Kopf-Hals-
Überganges darstellen. Die ergiebigste weiterführende Diagnostik 







1981 1987 1992 1997 2002 2007
Abbildung	1: Anzahl Publikationen über Hüftarthroskopie in den letzten 
0 Jahren.
Abbildung	4: Coxa profunda (radiologisch gut eingefasste, tiefe Hüfte, wo 
die Hinterwand über das Drehzentrum des Femurkopfes geht).
Abbildung	 2: Typischer Leisten-
schmerz mit Klammergriff.
Abbildung	 3: Impingementzyste an typischer Stelle am Kopf/Schenkel-
hals-Übergang (Pfeil).
führte MRI-Untersuchungen sind wenig hilfreich. Diese Unter-
suchung erlaubt eine genaue Lokalisation der Fehlform und das 
Ausmass der irreversiblen Gelenkschädigung zu dokumentieren 
(Abb.	8). 
 Selten ist eine mit Bildverstärker kontrollierte diagnostische 
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Abbildung	5: Acetabuläre Retroversion (positives Cross-Over Sign: Vorderwand überschneidet Hinterwand, siehe Pfeil).
Abbildung	 6: Labrumverknöcherung; im Rx sieht man eine Doppel-
kontur.
Abbildung	 7: Pistolgrip-Deformität (Taillierungsstörung; das proximale 
Femur sieht aus wie ein Pistolengriff).
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Indikation zur Hüftarthroskopie
Die Behandlung des FAI kann grundsätzlich konservativ oder 
chirurgisch erfolgen. Wichtige	 Faktoren, welche für eine eher 
konservative oder eher chirurgische Behandlung sprechen, sind 
Ausmass der Fehlform, Intensität der sportlichen Aktivität und 
Bereitschaft, diese zu reduzieren, Ausmass des irreversiblen Ge-
lenkschadens, Art der Beschwerden, Alter, Leidensdruck und Er-
wartung des Patienten. 
 Je intensiver die sportliche Aktivität beim Manifestwerden des 
FAI und je geringer das Ausmass der Fehlform, desto eher kann, 
falls Bereitschaft besteht, eine Reduktion der Sportintensität auch 
bei einem jungen Patienten die Beschwerden beheben und die Wei-
terentwicklung der Gelenkschädigung verlangsamen. 
 Je mehr die beklagten Beschwerden das typische Bild des FAI 
verlassen und sich zu Anlauf und Belastungsschmerzen entwickeln, 
desto eher wird man bei ausgeprägtem Ausmass des irreversiblen 
Gelenkschadens und fortgeschrittenerem Altern ein konservatives	
Vorgehen empfehlen. 
 Die konservative Behandlung beinhaltet eine Anpassung der Le-
bensweise wie Reduktion der sportlichen Intensität, Vermeidung 
starker Flexionsstellung der Hüfte durch Hilfsmittel (Sitzanpas-
sung u.a.m.) und symptomatische Massnahmen. 
 Je ausgeprägter die Fehlform, jünger der Patient und geringer 
die sportliche Intensität, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass eine Anpassung der Lebensweise genügt, um die Beschwer-
den zu lindern und eine frühe Arthrose zu verhindern, und desto 
eher rückt die chirurgische	Behandlung zur ersten Wahl auf. 
 Ist die Indikation zur chirurgischen Korrektur erst mal gestellt, 
so bestehen drei Möglichkeiten: die chirurgische	 Hüftluxation 
nach Ganz [9], die Hüftarthroskopie und die ventrale «Mini»-
Arthrotomie. Die chirurgische Hüftluxation bleibt der «gold stan-
dard», an dem andere Operationstechniken gemessen werden müs-
sen. Vorteile der chirurgischen Hüftluxation sind deren jahrelange 
Erprobung und die einwandfreie Übersicht über die Gelenkstruk-
turen, die nahezu jede Korrektur auf präzise Art und Weise er-
laubt. Sie wird unserer Meinung nach auch in Zukunft für Fälle, 
die arthroskopisch nicht befriedigend behandelt werden können, 
indiziert bleiben. Nachteil der chirurgischen Hüftluxation ist die 
notwendige Trochanterosteotomie, deren Fixation mit Schrauben, 
die in etwa 50% der Fälle in einem Folgeeingriff entfernt wer-
den müssen, und Restbeschwerden in der Trochanterregion hin-
terlassen kann. Vorteil der Hüftarthroskopie ist das Wegfallen der 
Trochanterosteotomie und die dadurch potenziell schnellere Re-
habilitation. Der potenzielle Nachteil der HAS ist das Risiko iatro-
gener Knorpelschäden und der ungenügenden Korrektur (Abb.	9). 
 Die tiefe Lage des Hüftgelenkes, das von einer allseits kräftigen 
Muskulatur umgeben ist, und die starke knöcherne Einfassung 
(Nussgelenk) erschweren die Manipulation von Instrumenten und 
die Übersicht über das ganze Gelenk. An der Uniklinik Balgrist 
haben wir 2005 zuerst an 10 Leichenpräparaten mit der Hüft-
arthroskopie begonnen und gesehen, welche iatrogene Schäden 
insbesondere am Kopfknorpel beim Ungeübten entstehen können. 
Die ersten klinischen Arthroskopien waren palliative Indikati-
onen bei älteren Patienten mit bereits erheblichem, irreversiblem 
Schaden, denen aufgrund des Rehabilitationsaufwandes eine chir-
urgische Hüftluxation nicht mehr zugemutet werden konnte, wohl 
aber eine Arthroskopie. Zunehmend hat sich die Indikation auf 
Jüngere ausgeweitet. Abbildung	10 zeigt die Entwicklung der HAS 
im Vergleich zur chirurgischen Hüftluxation in den letzten drei 
Jahren an unserer Klinik. Technisch noch nicht befriedigend gelöst 
und umgesetzt ist die reproduzierbare Ablösung und Refixation des 
Labrums. Während dies über die chirurgische Hüftluxation tech-
nisch problemlos durchgeführt werden kann [14], wird dies auf-
grund technischer Schwierigkeiten arthroskopisch nur von ganz 
wenigen Chirurgen regelmässig durchgeführt. Dies ist ein poten-
zieller Nachteil der HAS, da das Labrum zwar für die Druck- und 
Kraftverteilung im Gelenk unbedeutend ist [15], jedoch wichtige 
physiologische Funktionen wie Abdichtungsfunktion des Gelenks 
und damit Schutzfunktion für den Knorpel und propriozeptive 
sowie nozizeptive Eigenschaften aufweist [16, 17, 18]. Ein poten-
zieller Nachteil der Hüftarthroskopie ist die Qualität der Korrek-
tur am Kopf-Hals-Übergang im superioren und posterosuperioren 
Sektor, da diese Region arthroskopisch schwer zugänglich ist und 
in dieser Region die Endäste der A. circumflexa femoris medialis 
in den Femurkopf eintreten, welche nicht verletzt werden dürfen 
[19]  (Abb.	11).
 Nicht selten reicht die Off-Set-Störung jedoch über diese Femur-
kopf-Gefässe hinweg. Arthroskopisch sind diese Gefässe weniger 
gut abgrenzbar als offen. Um die Femurkopf-Durchblutung nicht zu 
gefährden (Femurkopf Nekrose), besteht das Risiko einer minder-
wertigen Korrektur (Restimpingement). Aktuell läuft an der Unikli-
nik Balgrist eine prospektiv randomisierte Studie, die unter ande-
rem zum Ziel hat, die Qualität der Korrektur insbesondere in diesem 
Sektor mit der Technik der chirurgischen Hüftluxation zu verglei-
chen. Kurzum, die Indikation zum arthroskopischen Vorgehen hängt 
ganz wesentlich von den technischen Fähigkeiten des Chirurgen ab. 
Aktuell sind an der Uniklinik Balgrist lediglich die Coxa profunda, 
acetabuläre Protrusion, die ausgeprägte acetabuläre Retroversion 
und das hintere Impingement Kontraindikationen zur Arthroskopie. 
Die ventrale	«Mini»-Arthrotomie bietet gegenüber der Hüftarthros-
kopie keine Vorteile und hat den wesentlichen Nachteil, dass das 
zentrale Gelenkskompartiment ungenügend und der posterosupe-
riore Sektor des Kopf-Hals-Überganges gar nicht einsehbar ist. 
Operationstechnik
Hüftarthroskopien werden bei uns in Intubationsnarkose mit guter 
Muskelrelaxation durchgeführt, um das zentrale Kompartiment 
mit wenig Kraft schonend distrahieren zu können. Gegenüber der 
Seitenlage bevorzugen wir aufgrund der einfacheren Lagerung 
und der besseren Orientierung die Rückenlage. Der notwendige 
Bildwandler kann bei dieser Lagerung von der Gegenseite einfach 
Abbildung	9: Junger Patient mit erheblichen Restbeschwerden nach HAS auswärts: 9a) intraoperativer Befund bei der chirurgischen Hüftluxation mit aus-
gedehnten iatrogenen Knorpelschäden und persistierender Taillierungsstörung;  9b) ungenügende Korrektur im axialen Rx-Bild: Korrektur nur anterior 
(arthroskopisch problemlos zu erreichen), cranial am Femur und am Pfannenrand keine Korrektur durchgeführt. Aus diesem Grund weiterhin Schmerzen 
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hinein- und zurückgeschoben werden. Bis auf den Gegenzugstab 
erfüllt ein regulärer Extensionstisch dabei alle Voraussetzungen 
(Abb.	12).
 Wir beginnen immer mit der Arthroskopie	des	zentralen	Kom-
partiments. Besonderes Augenmerk legen wir auf den Gegen-
zugstab zwischen den Beinen, der etwa 20 cm im Durchmesser 
misst und gut gepolstert ist (Abb.	 13). Beide Füsse werden gut 
gepolstert in den Ledermanschetten der Zugsvorrichtung fixiert. 
In abgespreizter Hüftstellung wird zuerst am Gegenbein Zug an-
gelegt, um das Becken auf dem Tisch mittig fixiert zu halten. Unter 
Bildwandler-Kontrolle wird am zu operierenden Bein in leichter 
Flexionsstellung und neutraler Rotation zuerst in Abspreizung, 
dann in neutraler Stellung gezogen, bis das Vakuumphänomen 
auftritt  (Abb.	 14a/b). Erst dann wird desinfiziert und steril mit 
Plastikfolie abgedeckt. Das erste, anterolaterale Portal legen wir 
unter BV-Kontrolle an wie in der Literatur beschrieben [20]. Die 
erste Inspektion des Gelenkes und die Anlage des anterioren Por-
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Abbildung	10: Diagramm: Anzahl HAS/CHL seit Einführung der Hüft-
arthroskopie an unserer Klinik (* bis März 2008).
Abbildung	11: Femurkopfgefässe, makroskopische und arthroskopische Sichtweise (siehe Pfeil).
Abbildung	12: Lagerung mit Extensionstisch.
Abbildung	13: Gegenzugstab (gut gepolstert zur Prophylaxe von Druck-
schäden).
Blasenbildungen genau dort die arthroskopische Sicht stören, wo 
das zweite, anteriore Portal unter arthroskopischer Sicht ins Ge-
lenk perforieren soll. Über diese zwei Portale lassen sich im Sek- 
tor 12 bis 16 Uhr sowohl ein Débridement des Pfannenrandes wie 
auch eine Ablösung des Labrums mit Trimmung des Pfannen-
randes durchführen (Abb.	15).
 Für den dorsaler gelegenen Sektor braucht es gelegentlich ein zu-
sätzliches posterolaterales Portal, das wir wie anderweitig beschrie-
ben [21] anlegen. Um die Traktionszeit möglichst gering zu halten 
(praktisch immer unter einer Stunde) und damit das Risiko von 
Traktions-Komplikationen zu minimieren, wird die Refixation eines 
abgelösten Labrumanteiles erst anlässlich der peripheren Arthros- 
kopie durchgeführt (Abb.	16). Ausgehend vom anterioren Portal ge- 
langt man unter Sicht in das periphere	Kompartiment,	indem die Trak-
tion beider Beine gelöst, das zu operierende Bein aus der Traktions- 
vorrichtung genommen und das Gegenzugspolster entfernt wird. 
Die Hüfte kann so frei bewegt werden und das Impingement-Ma-
növer unter arthroskopischer Inspektion erlaubt die adäquate Form-
korrektur des Kopf-Hals-Überganges (Abb.	17). Als Arbeitsportal 
dient das bereits beschriebene distale anterolaterale Portal, das mit-
tig zwischen den zwei ersten so zu liegen kommt, dass ein gleich-
schenkliges Dreieck entsteht. Der kritische Sektor liegt weit lateral 
und unmittelbar den Endästen der A. Circumflexa femoris medialis 
benachbart (Abb.	18). Um in diesem Sektor unter guter Sicht arbei-
ten zu können, ist eine sparsame anterolaterale Kapsulotomie in der 
Längsachse des Schenkelhalses hilfreich. Für eine Refixation des 
Labrums zu diesem Zeitpunkt kann man sich alle Zeit nehmen, da 
die periphere Arthroskopie ohne Traktion durchgeführt wird.
Nachbehandlung
Noch am Operationstag beginnen wir mit einer schmerzgesteuerten 
passiven Hüftmobilisation auf der elektrischen	 Bewegungsschie-
ne. Mobilisiert wird ab dem ersten postoperativen Tag an zwei 
Gehstöcken mit Belastung nach Massgabe der Beschwerden. Vor 
Spitalaustritt am zweiten postoperativen Tag müssen die Patienten 
von der Physiotherapie auf dem Hometrainer-Velo	 instruiert wor-
den sein, damit dies in Eigenregie täglich mindestens x15 Minuten 
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ohne Widerstand zu Hause durchgeführt werden kann. Das verhin-
dert Adhäsionen, welche postoperativ zwischen den Resektionsstel-
len am Schenkelhals und der Kapsel auftreten können. Adhäsionen 
können erhebliche Restbeschwerden verursachen (Abb.	19). 
 Zwei	Gehstöcke mit Belastung nach Beschwerden sollen auch 
bei fehlenden Beschwerden für 6 Wochen benutzt werden, da die 
Schwächung des Schenkelhalses während der ersten 6 Wochen 
das Risiko einer Schenkelhalsfraktur erhöht. Eine Thrombosepro-
phylaxe mit niedermolekularem Heparin und Indometacin gegen 
heterotope Verknöcherungen wird den Patienten für 2 Wochen 
empfohlen. Ein Aufbautraining zuerst unter Aufsicht eines Physi-
otherapeuten wird ab der 7. Woche begonnen. Eine volle Sportfä-
higkeit kann ab dem 4. Monat erwartet werden. 
 Der Vorteil der Hüftarthroskopie gegenüber der offenen Chirur-
gie liegt sicherlich im Zugang. Kosmetisch sind –4 kleine Narben 
sichtbar. Es muss keine Muskulatur mobilisiert werden. Zusätzlich 
entfällt die Trochanterosteotomie. Die unmittelbar postoperative 
Mobilität wird nach einer HAS schneller erreicht. Der Zeitpunkt 
der uneingeschränkten Hüftbelastung ist jedoch unabhängig vom 
operativen Verfahren, da sich der entfernte kortikale Knochen am 
Schenkelhals zuerst an die auftretenden Kräfte adaptieren muss.
Abbildung	14a/b: Vakuumphänomen nach Traktion.
Abbildung	15: Pfannenrand-Trimmung.
Abbildung	16: Arthroskopische Labrum-Refixation mit Knochenanker.
Abbildung	17: Taillierungsstörung 
anterolateral / Retaillierung / Kon-
trolle der Retaillierung bei Hüft-
flexion und Innenrotation.
Abbildung	18:	Taillierung bis unmittelbar an die Femurkopfgefässe. 
Abbildung	19: Adhäsionen im MRI (links), arthroskopisch (rechts): Junge Patientin mit 
starken Restbeschwerden und Bewegungseinschränkung 6 Monate nach Impingement-
Chirurgie. Deutlich sichtbare Adhäsionen zwischen Knochenresektionsstelle und Kapsel 































Kalberer F. et al.12
Korrespondenzadresse:
PD Dr. med. C. Dora, Hüft-/Beckenchirurgie, Chefarzt Stv. Or-
thopädische Klinik, Uniklinik Balgrist, Forchstrasse 40, 8008 
Zürich, Telefon 044 86 12 91, E-Mail: claudio.dora@balgrist.ch   
Literaturverzeichnis
 1 Burman (191): JBJS, 4: 669.
 2 Gross R. (1977): Orthop. Rev. 6: 4.
  Eriksson (1981): Orthopedics 9: 196.
 4 Goldman (1987): J. Trauma. 27: 1294.
 5 Dorfmann (1988): Rev. Rhum. Mal. Osteoartic 55: .
 6 Lage (1996): Arthroscopy 12: 269.
 7 Ide (1991): Arthroscopy 7: 204.
 8 Fitzgerald (1995): Clin. Orthop. 11: 60.
 9 Ganz R. (2001): J. Bone Joint Surg. Br. Nov; 8(8): 1119–1124.
10 Ito K. (2001): J. Bone Joint Surg. Br. Mar; 8(2): 171–176.
11 Kelly B.T. (200): Am. J. Sports Med. Nov-Dec; 1(6): 1020–107. 
Review.
12 Siebenrock K. (2004): Clin. Orthop. Relat. Res. Jan; (418): 54–60.
1 Beck M. (2005): J. Bone Joint Surg. Br. Jul; 87(7): 1012–1018.
14 Espinosa N. (2000): J. Bone Joint Surg. Br. Jul; 82(5): 679–68.
15 Konrath G.A. (1998): J. Bone Joint Surg. Am. Dec; 80(12): 1781–1788.
16 Ferguson S.J. (200): J. Biomech. Feb; 6(2): 171–178.
17 Ferguson S.J. (2000): J. Biomech. Aug; (8): 95–960.
18 Kim Y.T. (1995): Clin. Orthop. Relat. Res. Nov; (20): 176–181.
19 Gautier E. (2000): J. Bone Joint Surg. Br. Jul; 82(5): 679–68.
20 Kelly B.T. (2005): AJSM 1(6): 1020–107, Arthroscopy 21(12): 
1496–1504. 
21 Byrd J.W.T. (1994): Arthroscopy 10: 275–280.
